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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
 
 
 
Hoy en día, las personas cada vez más se preocupan de la apariencia 
física, perciben un resultado armónico como sinónimo de éxito y bienestar 
personal. Debido a que la cavidad oral está localizada en uno de los puntos 
más focales del rostro, la sonrisa es uno de los principales aspecto involucrado 
en este concepto. 
 
 
 
 
Con el pasar del tiempo los pacientes se preocupan cada vez más de la 
estética, así como también de un buen desarrollo clínico-funcional. Es por esto 
que surge la necesidad de evaluar los procedimientos clínicos que se 
encuentren estrechamente ligados a la hora de obtener un resultado altamente 
estético, como lo es el clareamiento dental y la técnica adhesiva. 
 
 
 
 
El clareamiento dental es uno de los tantos procedimientos con fines 
netamente estético, que consiste mediante la utilización de distintos agentes 
oxidantes, eliminar las tinciones presentes en los dientes y es por eso que su 
demanda ha aumentado en los últimos años. Debido a su popularidad de 
blanqueo y la incorporación cada año de nuevos productos existe una gran 
preocupación a nivel profesional sobre los efectos que puedan tener luego de 
su aplicación en los tejidos duros orales y materiales de restauración, a pesar 
de ser considerados tratamientos seguros. 
2  
 
 
 
 
 
 
 
Este tratamiento se considera una alternativa conservadora y no invasiva 
para solucionar el aspecto cromático de las piezas dentarias con alteraciones 
en el color. Numerosos estudios reportan efectos negativos de las terapias 
 
clareadoras sobre las propiedades físicas y estructura del tejido dentario duro, 
especialmente en altas concentraciones. Es por esto que es fundamental 
conocer a fondo este procedimiento y a la vez nace la necesidad de poder 
controlar sus efectos secundarios para lograr efectos estéticos que perduren en 
el tiempo. 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
 
 
I – Adhesión 
 
 
La adhesión se puede definirse como, la fuerza o estado que mantiene 
unidas dos superficies de igual o distinta naturaleza en un íntimo contacto. Ésta 
puede ser física, química o una interacción de ambas (1). La adhesión en 
Odontología se va a manifestar como tal en la interfase diente-restauración, en 
las cuales se van a producir fuerzas que mantengan adheridas en forma 
permanente las superficies de contacto. 
 
 
 
 
Clasificación de la adhesión 
 
 
 
 
I-a) Adhesión Física 
 
 
Es la que se consigue exclusivamente por traba mecánica entre las partes a 
unir. Se clasifica en: 
 
 Macro-mecánica: unión que se produce a partir de un diseño retentivo 
determinado, es decir se traba un sustrato sobre el otro, otorgando 
retención o anclaje. 
 
 
 Micro-mecánica: en este caso la trabazón estada dada por la morfología 
microscópica de ellas, y por lo tanto, la diferencia entre ambos tipos de 
adhesión es la magnitud del fenómeno que genera la adhesión, es decir 
que sea o no visible al ojo humano. (53). Esta retención ocurre cuando la 
resina infiltra las porosidades de la superficie dentaria generadas por el 
grabado ácido. 
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 Efecto Geométrico: se refiere a irregularidades producidas en las 
superficies sólidas a unir, realizadas por fresado y/o acondicionamiento 
ácido. Al penetrar un adhesivo, endurecerá entre ellas y producirá una 
trabazón. 
 
 
 
 
 Efecto Reológico: se produce cuando sobre una superficie sólida 
endurece un sólido o semilíquido, el cual cambia dimensionalmente 
provocando posibles expansiones o contracciones de tal forma que 
termina adhiriéndose físicamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I-b) Adhesión Química 
 
 
Aquella que se logra exclusivamente por una reacción química entre las 
superficies de contacto. Pudiendo originarse por: 
 
 
 
 
 Enlaces Primarios: uniones a nivel de átomos, específicamente se 
produce por los electrones que conforman la capa atómica más externa, 
los cuales son iónicos, covalentes y metálicos. 
 
 
 Enlaces Secundarios: como consecuencia del desequilibrio electrostático 
entre los átomos que conforman una molécula, siendo los más 
característicos las fuerzas van der Waals. 
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II - Odontología adhesiva y acondicionamiento dentario. 
 
 
 
 
Buonocore, en el año 1995 utilizo ácidos fuertes de uso industrial como 
 
un agente grabador, logrando así, aumentar la retención de las restauraciones a 
los tejidos dentarios. Desde entonces, el grabado ácido fue aceptado como un 
procedimiento seguro para la unión de los materiales resinoso en boca. (14) 
 
Mediante esta técnica, se lograba obtener una adhesión micromecánica óptima 
en una superficie previamente tratada, en donde el material penetraba las 
microporosidades del tejido proporcionando la formación de clavijas de resina 
como principal medio de unión. (7) (8) 
 
 
 
 
En Odontología, se utiliza generalmente el ácido fosfórico al 37%, 
preferentemente en forma de gel para el tratamiento de la superficie dentaria. 
Este acondicionamiento de superficie se puede definir como, cualquier cambio 
producido sobre la estructura dentaria que favorece la adhesión de los sustratos 
a los tejidos. (8) 
 
 
 
 
La superficie dentaria es tratada durante 15 segundos y posteriormente 
 
el ácido y los minerales disueltos son removidos mediante un lavado profuso del 
área (9). El grabado ácido en esmalte provoca distintos grados de disolución en 
las zonas de los prismas del esmalte formando un determinado patrón de 
grabado. Este patrón consta de microporosidades muy pequeñas de 25 a 30 
micrones, produciendo microretenciones que facilita la adhesión con los 
materiales en base a resinas. 
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Por otra parte, en dentina, este grabado no debe ser realizado por 
periodos prolongados de tiempo, ya que mediante este procedimiento queda 
expuesta la malla colágena de la dentina, la cual es altamente hidrófilica y 
sensible al aire emitido por la jeringa triple. (10) 
 
 
 
 
Estos ácidos logran penetrar los túbulos dentinarios a lo largo de la 
dentina intratubular y en menor grado a través de la dentina intertubular. Según 
las diferentes concentraciones de estos agentes grabadores, se generan 
distintas profundidades de desmineralización en el diente. (11) 
 
 
 
 
Clínicamente, la mantención de cierto grado de humedad sobre la 
superficie dentaria, una vez realizado el grabado, es útil para evitar el colapso 
de la malla colágena, esto lo comprueba Carvalho y cols, observando que la 
dentina desmineralizada (encogida y seca) logra recuperar su volumen tras ser 
sumergida en agua. (9) (23) 
 
 
 
 
Otro aspecto importante en la adhesión a los tejidos dentales, lo 
evidencian Wang y Spencer, los cuales estudiaron distintas técnicas de grabado 
ácido sobre el tejido dentinario. Observando distintos valores de adhesión en 
relación a, la densidad de los túbulos, disposición y profundidad que estos 
presenten, presencia o ausencia del barro dentinario y las variadas formas de 
dentina existentes en el transcurso de la vida de la pieza dentaria (dentina 
esclerótica, normal, etc.) (11) 
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III - Alteraciones de color 
 
 
 
 
El color dentario de debe a la suma de las estructuras dentarias que lo 
conforman. La expresión del color depende de las propiedades de absorción y 
dispersión de la luz al incidir sobre esmalte y dentina, siendo esta última la 
principal responsable en la determinación final del color. 
 
En muchas ocasiones el tono natural de los dientes puede ser más oscuro, por 
lo que algunos pacientes no conformes con este color recurren al 
blanqueamiento dental buscando una solución estética a su necesidad. (4) 
 
Es responsabilidad del Odontólogo hacer entender o aclararle al paciente que 
en ocasiones esa necesidad o inquietud no es necesaria. 
 
 
 
 
El origen de las pigmentaciones dentales es de carácter multifactorial y 
se reconocen dos grandes grupos: las de origen extrínseco y las de origen 
intrínseco, siendo estas últimas congénitas o adquiridas. 
 
 
 
 
III-a) Origen Extrínseco 
 
 
Son las de mayor frecuencia y generalmente son el resultado de 
cromógenos externos depositados en la superficie del diente, corresponden en 
general a tinciones provenientes de alimentos con alto contenido de colorantes 
como el té, café, bebidas, etc., además del consumo de tabaco, utilización de 
colutorios de clorhexidina y uso de materiales de obturación coronarias 
(amalgamas, silicatos). La intensidad de la pigmentación aumentará en la 
medida que existan defectos en las estructuras del diente como defectos de 
esmalte, dentina expuesta o exposición radicular. (2) (3) 
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En general, las pigmentaciones de origen extrínseco se resuelven con la 
remoción mecánica o química del colorante desde la superficie del diente, por lo 
que se debe hacer hincapié al paciente respecto a sus hábitos y mecanismos 
de prevención. (5) 
 
 
 
 
 
 
 
III-b) Origen Intrínseco 
 
 
 
 
En este grupo la alteración del color radica en la estructura interna del 
diente, por lo que son más complicadas de remover y son divididas en 
congénitas y adquiridas. 
 
 
 
 
 Congénitas: estas alteraciones afectan al diente en su etapa de 
formación intrauterina, como puede serlo la Amelogenesis Imperfecta, 
Dentinogenesis Imperfecta y Fluorosis Dental. 
 
 
 Adquiridas: estas pigmentaciones afectan al diente desde el nacimiento 
del individuo hasta que la pieza completa su erupción. Pueden ocurrir en 
etapas pre-eruptivas, donde encontramos tinciones producidas por; 
enfermedades hemolíticas, anemias, administración de tetraciclinas, 
hierro, etc. Y las producidas en etapas post-eruptivas, relacionadas con 
hemorragia pulpar traumática, Iatrogenia (origen endodóntico), 
relacionadas con la edad, por aposición secundaria y esclerosis 
dentinaria. (4) 
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Pronóstico 
 
 
 
 
El pronóstico en la remoción de las distintas pigmentaciones 
presentes en las piezas dentales, va a depender de distintos factores. 
 
 
 
 
 Tipo de tinción: las pigmentaciones producidas por causas 
orgánicas tienen un mejor pronóstico que las producidas por 
elementos inorgánicos, como por ejemplo las ocasionadas por las 
migraciones de iones metálicos al espesor de los túbulos 
dentinarios a partir de restauraciones de amalgamas dentales. 
 
 
 Edad: en pacientes jóvenes, las piezas dentales se pigmentan con 
mayor facilidad, pero además se aclaran más rápido, esto se 
explica debido a la mayor amplitud de los túbulos dentinarios 
presentes en el tejido. A diferencia de los pacientes adultos donde 
el diámetro de los túbulos se ha reducido por aumento de la 
dentina peri e intertubular. Por esta causa, en pacientes menores 
de 13 años no es recomendable realizar técnicas de clareamiento 
dental vital, ya que se podría verse involucrado el órgano pulpar 
por mayor difusión del agente. (6) 
 
 
 Saliva: la presencia de la enzima catalasa en la saliva produce la 
disociación del peróxido de hidrógeno en oxígeno + agua. Las 
burbujas de oxigeno libre son consideradas elementos 
oxidante/reductor que reblandecen y eliminan las pigmentaciones 
de la pieza dental (5). El bajo peso molecular de los peróxidos, así 
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como de la urea podrían explicar su libre movimiento a través del 
esmalte y dentina (54). 
 
 
 
 
 Almacenamiento: la vida media lo los agentes blanqueadores es 
limitada, debido a la relativa inestabilidad de sus componentes. En 
algunos casos se estima que disminuye un 50% de su efectividad 
en un periodo de 6 meses. El almacenamiento bajo refrigeración, 
prolonga la vida útil. (4) 
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IV - Clareamiento Dental 
 
 
 
 
Llamado comúnmente “blanqueamiento dental”, es el procedimiento 
cosmético más utilizado para el tratamiento de las pigmentaciones dentales, el 
cual modifica el “valor” del color de las piezas. El éxito de este procedimiento va 
a depender de la etiología de la coloración, del tipo de agente clareador, su 
tiempo de exposición, la técnica empleada, la vitalidad del diente y de la 
presencia de restauraciones en la boca que no son blanqueadas por el agente 
clareador. 
 
 
 
 
Los primeros reportes de intento por mejorar el color de los dientes datan 
del siglo XIX, apogeo en materia de estética dental y por lo tanto del 
blanqueamiento por parte de los Odontólogos, en donde los primeros intentos 
fueron enfocados en piezas no vitales decoloradas producto de algún trauma o 
intervención endodóntica. (16) 
 
 
 
 
El blanqueamiento dental no vital fue descrito por primera vez en 1864 
por Heyman, quien empleó una combinación de hidrocarburos de calcio y ácido 
acético. (14) Harlan en el 1884 fue el primero en utilizar peróxido de hidrógeno 
con resultados poco exitosos. A partir de estos intentos fallidos, se comenzaron 
a emplear una gran variedad de agentes como cloruros, perborato de sodio y 
peróxido de hidrógeno, ya sea sólo o de forma combinada. 
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Posteriormente, en la década de los 60, Nutting y Poe, innovan con la 
técnica de blanqueamiento dental de forma ambulatoria en dientes no vitales. 
Este método fue modificado en 1963, con la incorporación de peróxido de 
hidrógeno en concentraciones al 30 – 35% para aumentar el efecto 
blanqueador. 
 
 
 
 
En 1989, el Dr. John Munro, observa tras prescribir un antiséptico que 
contenía peróxido de carbamida al 10%, un aclaramiento de los dientes al 
emplear este producto, por lo que se empieza la aplicación de este agente para 
tal fin. (17) 
 
 
 
 
Ese mismo año Haywood y Heymann perfeccionan la técnica 
introduciendo el método de blanqueamiento vital extracoronario mediante el uso 
de peróxido de carbamida al 10% para uso nocturno. (18) 
 
 
 
 
Ya a finales de los años 80, el campo del blanqueamiento dental cambió 
radicalmente con la introducción y el desarrollo de técnicas orientadas al 
blanqueamiento de piezas vitales, tanto en la consulta dental como en la casa 
del paciente. (16) 
 
 
 
 
Fue así, como Yarborought en 1991, utiliza el gel de peróxido de 
hidrógeno al 30% activado por unidades de fotocurado convencionales, técnica 
que se denominó “power bleaching” la cual vendría a marcar el inicio del 
blanqueamiento dental en clínica propiamente tal. (15) 
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En la actualidad se utilizan dos agentes blanqueadores para solucionar 
las consultas estéticas de índole dental, el peróxido de hidrógeno y el peróxido 
de carbamida, siendo este último una modificación y una opción menos 
concentrada y más conservadora del primero. 
 
 
 
El peróxido de hidrogeno es un agente oxidante con un gran número de 
aplicaciones industriales; se trata de un líquido transparente altamente soluble 
en agua y cáustico, capaz de lesionar los tejidos dentales aledaños al 
establecer contacto con ellos. 
 
 
 
 
A la fecha, en el mercado existen varias concentraciones de peróxido de 
hidrógeno, pero los soluciones acuosas estabilizadas del 30 al 35% son las más 
utilizadas. Es por esto que las soluciones de mayor concentración deben 
manejarse con más cuidado y ser supervisadas por un profesional, ya que son 
termodinámicamente más inestables y más invasivas. (15) 
 
 
 
 
El peróxido de carbamida también conocido como hidroperóxido de urea, 
se encuentra disponible en un variado rango de concentraciones comerciales, 
llegando a concentraciones de hasta un 22%. Sin embargo, las preparaciones 
que oscilan entre el 10% y el 15% son las más utilizadas y seguras para el 
manejo ambulatorio. Estas soluciones presentan un pH medio de 5 a 6.5, las 
cuales se descomponen para formar, urea, amoníaco, dióxido de carbono y 
peróxido de hidrógeno al 3.5%. Algunas muestras contienen carbopol, polímero 
de ácido acrílico, el cual aumenta la duración y retrasa la reacción del peróxido 
de hidrogeno en presencia de saliva. (21) (23) 
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Por lo tanto, el resultado final de los procedimientos blanqueadores, va a 
depender principalmente de la concentración del agente y la capacidad de éste 
para alcanzar los pigmentos, la duración y número de veces que el agente está 
en contacto con las moléculas cromóforas. Cabe destacar que en un 
determinado momento los componentes del blanqueador se inactivan, por lo 
que el agente blanqueador no podrá seguir rompiendo los enlaces de las 
pigmentaciones, no pudiendo aclarar más la tonalidad de la pieza en cuestión. 
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V - Mecanismo de acción de los Agentes Blanqueadores. 
 
 
 
 
Los elementos causantes de las tinciones son compuestos orgánicos 
complejos y de elevado peso molecular, estos compuestos denominados 
cromóforos tienen características que los hacen reflejar longitudes de onda 
específicas responsable del color de la tinción. (18) 
 
 
 
 
El peróxido de hidrógeno es una molécula altamente inestable, que al 
entrar en contacto con la saliva se disocia rápidamente en agua más oxígeno, 
siendo éste último el responsable del efecto clareador. Actúa como agente 
oxidante mediante la formación de radicales libres, aniones de peróxido de 
hidrogeno y moléculas de oxígeno reactivo. Estas moléculas reactivas son las 
encargadas de romper los dobles enlaces de las cadenas cromóforas, 
fraccionándolas en moléculas más pequeñas, que difunden y son más 
permeables a través del tejido dentario (19). 
 
 
 
 
El peróxido de hidrógeno es capaz de oxidar una amplia variedad de 
compuestos orgánicos e inorgánicos. Los mecanismos de esta reacción son 
variados y dependen del sustrato, el medio y la catálisis. Este agente, puede ser 
aplicado directamente o puede ser producido a partir de una reacción química 
del peróxido de carbamida. 
 
 
 
 
McCaslin describió que en la medida que el peróxido de carbamida difunde a 
través de la dentina, reacciona con los pigmentos presentes en el interior de las 
estructuras dentarias, produciendo una considerable reducción del tono amarillo 
de la dentina de piezas dentales naturales. (24) 
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Actualmente se conocen dos reacciones químicas producidas por el 
peróxido de hidrógeno. Una primera reacción que es más factible de obtener y 
en la cual la luz, más el aumento de temperatura originan la formación de 
moléculas de oxígeno libre, que sólo tienen propiedades oxidativas menores. 
En la segunda reacción, en presencia de ciertos activadores y un medio ácido, 
dará como resultado la formación de iones de peróxido de hidrógeno con una 
capacidad oxidativa notablemente mayor. También pueden coexistir ambas 
reacciones produciendo iones oxígeno y peróxido de hidrógeno al mismo 
tiempo, los cuales ayudan a desfragmentar los pigmentos lo que atraviesan el 
poro natural del esmalte según la gradiente de concentración. La acción del 
peróxido de hidrógeno es profunda y superficial, incluso pudiendo alcanzar la 
unión amelodentinaria e infiltrar la dentina. (21) 
 
 
 
 
Por otro lado, el peróxido de carbamida al ponerse en contacto con la 
saliva se va degradando lentamente, produciendo urea y peróxido de 
hidrógeno, reacción que depende de la cantidad de carbapol presente. 
 
 
 
 
El pH básico producto del amonio, el cual es provocado por la reacción 
química del peróxido de carbamida, facilita el procedimiento de clarear las 
piezas dentales, esto se debe a que en presencia de un medio básico, se 
requiere una menor energía de activación para la formación de radicales de 
peróxido de hidrogeno, además  de que el tiempo de reacción es mayor, 
consiguiendo de esta manera mejores resultados en comparación a un medio 
ácido (19) (21). 
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VI - Tipos de Blanqueamientos Dentales 
 
 
 
 
VI-a) Blanqueamiento dental ambulatorio supervisado por el Odontólogo 
 
 
 
 
En este método el agente clareador se aplica mediante cubetas 
adaptadas e individualizadas a la boca de los pacientes, el tiempo de utilización 
es de 6 horas por al menos dos semanas, en donde se prefiere emplear el gel a 
bajas concentraciones. (25) Algunos agentes solo necesitan de 1 a 2 semanas 
para lograr el efecto deseado. 
 
 
 
 
Generalmente se utiliza peróxido de carbamida al 10% de uso nocturno, 
en un tiempo de 8 horas y en un trascurso de dos a tres semanas para cada 
maxilar. Para aquellos pacientes que no toleran el uso de la cubeta en la noche, 
se cambia el procedimiento al día. La desventaja de este método, es su número 
de aplicaciones, lo que en ciertos casos se traduce en una mayor sensibilidad 
postoperatoria, sobre todo porque la responsabilidad recae en el paciente. (26) 
 
 
 
 
En una primera sesión clínica se realiza una el destartraje supragingival y 
pulido coronario, luego se toman las impresiones para fabricar las cubetas 
individualizadas para cada paciente y en una segunda sesión, se entregan las 
indicaciones a los pacientes para el uso en casa. Posteriormente se va 
controlando para chequear la evolución del tratamiento. 
 
Ciertos pacientes tienen mejor adherencia y valoran más este tipo que 
tratamientos, ya que conllevan un cambio en sus hábitos, tanto de higiene oral 
como la disminución de pigmentos presentes en bebidas y alimentos. 
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VI-b) Blanqueamiento dental profesional intraconsulta (power bleaching) 
 
 
 
 
En este sistema se utiliza el peróxido de hidrógeno en concentraciones 
que oscilan entre 15% y 35%. Es ejecutado en una sola sesión, pudiendo 
eventualmente realizarse en dos sesiones distintas, para así blanquear cada 
maxilar de forma independiente. Los agentes más efectivos son aquellos que 
incluyen catalizadores químicos, los cuales ayudan a la liberación rápida del 
oxígeno, el cual induce el proceso blanqueador. La desventaja se este método, 
es que requiere la utilización de insumos para realizar el aislamiento de la 
piezas, como lo es el empleo de la goma dique y una barrera protectora 
gingival, lo cual encarece el costo del tratamiento. La principal ventaja de este 
método, es que el odontólogo es quien controla la totalidad del tratamiento y los 
resultados son observados inmediatamente terminada la sesión, lo cual 
favorece la adhesión del paciente a su tratamiento. (15) 
 
 
 
 
Esta técnica es indicada generalmente para aquellos pacientes que no 
dispongan de tiempo para realizarse el tratamiento ambulatorio y aquellos que 
definitivamente no toleran el uso de cubetas por el reflejo nauseoso aumentado. 
 
 
 
 
Para ambas técnicas de blanqueamiento, posterior al destartraje 
 
realizado se debe tomar el valor del color de las piezas dentarias y se determina 
el objetivo del tratamiento blanqueador. 
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VII - Efecto de los Agentes Blanqueadores 
 
 
 
 
 
 
 
VII-a) Efectos sobre tejidos blandos 
 
 
 
 
Estos agente oxidantes pueden penetrar la pulpa vía microfiltración a 
través de restauraciones defectuosas, esto cobra mayor relevancia, 
especialmente en la zona cervical de las piezas dentales (35). La difusión de 
dichos componentes es dependiente de la presión pulpar positiva y la presión 
osmótica de los geles, en donde los geles con menor osmolaridad lograrán 
penetrar con mayor facilidad hacia el interior de la pulpa, por lo que es 
fundamental la evaluación de áreas de dentina expuesta, previa aplicación de 
los agentes blanqueadores (36). 
 
 
 
 
Por el contrario, al utilizar peróxidos de carbamida en concentraciones al 
 
10%, se ha observado que no existiría microfiltración de los agentes al interior 
de la pulpa. Aun así los efectos a largo plazo sobre los tejidos pulpares es 
causa de controversia. (37) (35) 
 
 
 
 
El beneficio de utilizar peróxido de carbamida, fue comprobado por 
Heywood y Heyman, quienes observaron una menor inflamación de tejidos 
gingivales, una reducción de la plaza bacteriana y recuento microbiano, así 
como un aumento en el pH salival. (27) 
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Con respecto a las irritaciones y ulceraciones producidas en las 
mucosas, en las primeras etapas del tratamiento, se recomienda disminuir el 
tiempo de exposición. De continuar la inflamación de los tejidos, se debe 
suspender el tratamiento y analizar los componentes del producto, además se 
puede utilizar bicarbonato de sodio de manera local para el tratamiento de las 
lesiones producidas en la mucosa bucal. Sin embargo las mayores irritaciones 
se asocian a malos ajustes de las cubetas que producto de los agentes 
químicos propiamente tal (30). 
 
 
 
 
Cuando se utilizan altas concentraciones de agentes blanqueadores, se 
requiere el uso de barreras gingivales para la protección de los tejidos aledaños 
a la pieza dental. Estas barreras son resinas fotopolimerizables de colores, que 
cuando se pone en contacto con la luz se tornan rígidas confiriendo la 
protección necesaria a los tejidos blandos. 
 
 
 
 
 
 
 
VII-b) Efectos sobre tejidos duros y sustrato clareado. 
 
 
 
 
Los agente clareadores podrían lograr penetrar el interior de la pieza 
dental a través de los túbulos dentinatios, estructuras que atraviesan todo el 
espesor de la dentina desde el límite amelodentinario/cementodentinario hasta 
el techo de cámara pulpar. 
 
 
 
 
El número y diámetro de los túbulos dentinarios varían según la 
localización y edad del diente. En la dentina más superficial, cerca del límite 
amelodentinario (LAD) el número de túbulos presentes es de 15000 por 
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milímetro cuadrado, en el tercio medio alrededor de 45000 por milímetro 
cuadrado y finalmente en el tercio interno, más próximo a la cámara pulpar es 
alrededor de 65000 por milímetro cuadrado, cuyos diámetros oscilan entre 0.8 
micras en la dentina próxima al LAD y 2.5 micras en la dentina circumpulpar 
(55). El mayor diámetro y número de los túbulos presentes en la dentina más 
cercana a la cámara pulpar, hace que esta sea muy permeable ante los agentes 
externos. 
 
 
 
Nathoo y cols. evidenciaron la facilidad con la que penetran estas 
moléculas debido a la porosidad natural de los tejidos duros del diente, sobre 
todo al utilizar peróxidos de hidrógeno al 30%. (2) (35). 
 
 
 
Diferentes estudios a lo largo de la historia reportan que los agentes 
clareadores afectarían la superficie del esmalte de manera reversible. Estos 
agentes químicos pueden penetrar lesiones cariosas, defectos de esmalte y 
márgenes de restauraciones, produciendo modificaciones en los niveles de 
calcio, fósforo, azufre y potasio, además de alterar el componente orgánico de 
la hidroxiapatita. Dichos cambios se lograrían evidenciar mayoritariamente en 
tejidos como la dentina y el cemento, según lo descrito por Hanks y cols. (34) 
 
 
 
 
En relación al pH ácido y la desmineralización consecuente que 
producirían estos agentes, no se han encontrado estudios que avalen esta 
relación. Se piensa que esto se debe a la fragmentación de los componentes 
del peróxido de carbamida en urea y la posterior degradación de ésta en 
amonio más CO2, lo cual produciría una elevación de pH en el medio (27). 
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La urea presente neutraliza el pH e inhibe la producción de ácidos por 
parte de los carbohidratos y su posterior fermentación, logrando de esta manera 
impedir la producción de ácidos por parte del biofilm, de esta manera se 
consigue reducir la formación de radicales libres (29). 
 
 
 
 
Por otra parte, la concentración de iones flúor a pH 4,5 en el entorno 
(concentraciones de 2 ppm), serian suficiente para inhibir la desmineralización, 
lo que es favorecido por la saliva que actúa como agente remineralizador. 
Concentraciones menores a lo señalado inhiben parcialmente la 
desmineralización. (28) 
 
 
 
 
Uno de los efectos nocivos conocidos de los agentes blanqueadores 
sobre la superficie del esmalte, es la reducción de la fuerza de adhesión a los 
materiales restauradores en base a resinas compuestas. Según lo descrito por 
Titley y cols. el peróxido de hidrógeno al 35%, genera una disminución notoria 
en los valores de adhesión. (30) (32) 
 
 
 
 
Los residuos post aplicación generados por la oxidación de los agentes 
blanqueadores permanecen en los tejidos dentarios, alterando el sustrato para 
tratamientos adhesivos posteriores. El oxígeno excedente, produce una 
disminución en los valores de adhesión a través de la inhibición del proceso de 
polimerización de las resinas compuestas. Este actúa neutralizando o 
destruyendo los componentes del iniciador, alterando la propagación en cadena 
y deteniendo la polimerización. (44) (46) 
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Se han reportado diferentes valores de adhesión a esmalte clareado, 
dependiendo del tipo de estudio, estos oscilan entre 5.5 MPa hasta 24 MPa, sin 
embargo todos coinciden en una disminución de los valores post clareamiento. 
(23). 
 
Se ha descrito además, que altas concentraciones de peróxido de 
hidrogeno pueden causar una alteración en los componentes orgánicos e 
inorgánicos de la dentina. 
 
 
 
 
Mediante estudios in vitro, en relación a la citotoxicidad y permeabilidad 
de estos agentes, se sabe que grandes cantidades de estos elementos 
difunden a la dentina luego de su aplicación, en una relación directamente 
proporcional al área de la superficie expuesta y del tiempo de exposición, así 
como también a la concentración original del agente clareador. (34) 
 
 
 
 
Con respecto a la resistencia adhesiva microtraccional, existe una 
disminución en la fuerza de adhesión en los primeros días post terapia 
blanqueadora, sin embargo esta pérdida se recupera aproximadamente a las 2 
semanas. Por lo que el tiempo post terapia en un factor importante a considerar 
en el tratamiento restaurador (31) (33). En este aspecto es importante destacar 
que primero se debe blanquear las piezas dentales y luego realizar las 
rehabilitaciones definitivas, ya que el agente blanqueador no actúa sobre 
restauraciones. 
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Por lo tanto, se sugiere que para mejorar la adhesión al sustrato, es 
conveniente postergar el tratamiento restaurador 2 a 3 semanas, periodo que 
coincide con lo que tarda la liberación completa de oxigeno residual. 
 
 
 
 
Estos procedimientos estéticos pueden comprometer los valores de 
resistencia de unión a restauraciones postclareamiento, debido a un exceso de 
oxigeno libre depositado en la superficie dental, sobre todo al utilizar peróxido 
de carbamida al 10% según lo demostrado por Türkün y Kaya.(56). 
 
En contraposición, Kimyai y colaboradores, demostraron en su estudio que es 
factible realizar restauraciones definitivas inmediatamente después de la terapia 
clareadora, sin comprometer la resistencia adhesiva de dicha restauración (57). 
Esto gracias a la incorporación de ascorbato de sodio al 10% durante 10 
minutos, el cual ayudaría a mejorar los resultados de resistencia de unión al 
microcizallamiento después de una terapia clareadora (58). 
 
 
 
 
VII-c) Efecto sobre los materiales restauradores 
 
 
 
 
En la actualidad, los materiales más utilizados para restaurar las piezas 
dentales, son los cementos de vidrio monómero y las resinas compuestas, 
siendo estas últimas, la de mayor uso debido a su buena mimetización con las 
estructuras dentales, buen pulido y excelente estética, sobre todo a la hora de 
rehabilitar el sector anterior. (23) 
 
 
 
 
Este material debe asegurar la capacidad a los tejidos dentales, logrando 
un perfecto sellado entre el margen de la restauración y diente. Una falta de 
sellado promueve el paso de fluidos a través del interfase, por ende,  traspaso 
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de bacterias al interior de la pieza, lo que se conoce como microfiltración. Esta 
filtración ocurrida en la interfase puede producir sensibilidad post-operatoria, 
hipersensibilidad crónica, caries recurrentes, pudiendo desencadenar 
finalmente problemas pulpares. (42) (43) 
 
 
 
 
El proceso clareador puede aumentar la solubilidad de algunos 
materiales restauradores, como lo es el vidrio ionómero y otros cementos 
temporales de uso odontológicos. 
 
 
 
 
Se cree que el efecto de los agente blanqueadores sobre las cadenas de 
polímeros de los materiales resinosos, podría actuar sobre los componentes 
orgánicos e inorgánicos de estos materiales, debido a su alta capacidad 
oxidativa y al entrar en contacto con las moléculas orgánicas podrían dañar los 
enlaces poliméricos que forman la estructura de la resina compuesta, por lo que 
quedaría más susceptible a la degradación. (41) 
 
 
 
 
Durner y cols., observaron en sus estudios que las moléculas reactivas 
producidas por el peróxido de hidrógeno, reaccionaban con los enlaces dobles y 
simples del composite fotopolimerizado y los oxidaba. Este autor llego a la 
conclusión que el aumento de sustancias removidas después del proceso de 
blanqueamiento se podía explicar por una combinación de dos factores; la 
disociación oxidativa de la superficie de la red tridimensional del polímero y por 
el grado de conversón de los monómeros y aditivos durante la polimerización 
(38) 
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Crim GA, demostró en sus estudios que el procedimiento en base a 
peróxido de carbamida tenía efectos adversos sobre el sellado marginal de 
restauraciones de resina compuesta. (39) 
 
 
 
 
Ayad NM y cols, demostraron que mientras mayor es la concentración 
del agente clareador, mayores son los efectos adversos. Sus estudios en base 
a peróxido de carbamida concluyeron que existía un efecto desfavorable 
significativo en la capacidad de sellado de la interfase diente-restauración. (40) 
 
 
 
 
En cuanto a la composición química de los adhesivos, ciertos 
investigadores sugieren que se puede mejorar la adhesión al diente post- 
clareado, dependiendo del adhesivo utilizado. Los adhesivos en base a alcohol 
podrían ser capaces de revertir los efectos inhibidores de la polimerización de 
estos agentes clareadores. Esto se concuerda con lo reportado por Muller, 
quien postula que el uso de adhesivos en base a acetona pueden revertir los 
efectos producidos por estos geles en el sustrato dental y como consiguiente no 
habría la necesidad de postergar el tratamiento restaurador. En contraposición 
a esto, Senae y cols., no encontraron diferencia significativa en los valores de 
 
adhesión postclareamiento entre sistemas adhesivos en base a alcohol, 
acetona y agua, pero si en el grupo control. (44) (47) 
 
 
 
 
Con respecto a las pigmentaciones extrínsecas superficiales en resinas 
compuestas, estas pueden ser removidas, sin embargo el color de ellas no se 
modifica, ya que la solución clareadora difunde lateralmente a ella a través del 
esmalte y dentina. Se puede lograr un aclaramiento de resinas compuestas, si 
realizamos una limpieza mecánica de la superficie de ellas. (35 
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VIII – Técnica de resistencia al cizallamiento 
 
 
 
 
Las pruebas de fuerza de adhesión son las más utilizadas para 
cuantificar la eficacia de los agentes adhesivos. Este método tiene su 
fundamento en que mientras más fuerte sea la adhesión entre diente y material 
restaurador, mejor se resistirá al estrés producido por el sistema masticatorio y 
la función oral. 
 
 
 
 
La cortadura (cizalladura o tensión cortante) es el esfuerzo que soporta 
una pieza cuando sobre ella actúan fuerzas contenidas en la propia superficie 
de actuación. Por lo que la resistencia al cizallamiento será la propiedad que le 
permite resistir el desplazamiento entre las partículas del mismo, al ser 
sometido a una fuerza externa. 
 
 
 
Estas pruebas de cizallamiento se realizan en máquinas de ensayos de 
materiales, que constan de una columna y marcos de ensayo para capacidades 
de 1 a 5kN. Estos dispositivos están diseñados para ensayar un amplio rango 
de componentes de los materiales, en relación a la tensión, compresión, 
tracción, flexión y desgarro. 
 
 
 
 
El test fue descrito por primera vez en el año 1994 por H. Sano y cols, 
quienes observaron una relación inversamente proporcional entre la superficie 
del área adherida y la resistencia adhesiva. Estas pruebas presentan fallas en 
la adhesión en áreas menores (0,5 a 2 mm2) (51). 
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Se conocen tres diseños de formas de patrón; forma de vara rectangular, 
forma de pesa y forma de reloj de arena. Según lo experimentado por Inoue y 
cols, para conocer la distribución del estrés en estos test, no habría diferencias 
para cualquiera de los tres diseños. No obstante, se prefiere el diseño en forma 
de vara rectangular por la facilidad en su elaboración, sin embargo cualquier 
variación o modificación en el diseño, aunque sea milimétrica, hacen variar la 
distribución del estrés, lo que podría producir diferencias en los resultados del 
estudio. (48) 
 
 
 
 
En estas pruebas, cuando la carga es aplicada de forma perpendicular a 
la superficie y si no existe una alineación adecuada entre adhesivo y sustrato, 
tensiones comprensivas no uniformes se introducen a lo largo de la interfase 
adhesiva, produciendo limitaciones en las mediciones. Los obstáculos más 
relevantes en estos test de tracción y cizallamiento convencionales, surgieron 
con la aparición de los sistemas adhesivos que eran capaces de alcanzar 
fuerzas de adhesión mayores en las piezas dentales, donde era frecuente que 
ocurrieran fracturas cohesivas en el sustrato dentario (52). 
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HIPÓTESIS 
 
 
 
 
 
No existe diferencia significativa en la resistencia adhesiva en dientes no 
vitales, luego del sometimiento a dos técnicas diferentes de blanqueamiento 
dental, en compuestos resinosos. 
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OBJETIVOS 
 
 
 
 
 
Objetivo General 
 
 
Evaluar en condiciones in vitro la resistencia adhesiva de resinas 
compuestas sobre sustrato dentario luego de someterlas a dos técnicas 
distintas de blanqueamiento dental, en distintos intervalos de tiempo. 
 
 
 
 
Objetivos Específicos 
 
 Medir la resistencia al cizallamiento de la técnica adhesiva sobre sustrato 
dentinario no vital sometido a tratamiento blanqueador dental con 
Peróxido de Hidrogeno al 37,5%. 
 
 
 Medir la resistencia al cizallamiento de la técnica adhesiva sobre sustrato 
dentinario no vital sometido a tratamiento blanqueador dental con 
Peróxido de Carbamida al 16%. 
 
 
 
 
 Comparar la resistencia al cizallamiento de la técnica adhesiva entre dos 
agentes blanqueadores. 
 
 
 Comparar la resistencia al cizallamiento de la técnica adhesiva entre dos 
agentes blanqueadores a distintos intervalos de tiempo; 7 – 14 y 21 días. 
 
 
 
 Evaluar el tipo de fractura resultante de la tensión de cizallamiento. 
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MATERIALES Y METODOS 
 
 
 
 
 
 
 
Material 
 
 
 
Población y muestra 
 
 
 
La población objetivo está constituida por terceros molares sometidos a 
una técnica adhesiva después de la aplicación de un procedimiento clareador. 
 
 
La población en estudio consta de 80 terceros molares extraídos en la 
Clínica de Cirugía de IV y V año de la facultad de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello, que fueron recolectados entre los años 2014 y 2015, previo 
consentimiento informado a los pacientes. 
 
 
 
 
Determinación del tamaño de la muestra 
 
 
 
En base al estudio realizado por Ana María Zarate, con agente 
blanqueadores, quien utilizo ozono y peróxido de carbamida al 22%, para medir 
la fuerza de adhesión a esmalte en diferentes intervalos de tiempo (1). Se 
estima que la variabilidad de la fuerza de adhesión en el grupo control fue de 
4,1 MPa, es por esto que se utilizó este valor como la varianza poblacional para 
el cálculo del tamaño muestral. 
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Considerando una diferencia máxima entre el efecto de los grupos de 20 MPa y 
una potencia de los test de microtracción del 85%, con un nivel de significancia 
del 5%, se determinó que el tamaño de muestra mínimo adecuado es de 3 
piezas dentales por grupo, lo que corresponde a lo menos a 18 barras de 
pruebas por cada grupo. 
 
 
 
 
Diseño y tipo de estudio 
 
 
 
Consiste en un estudio preclínico experimental in vitro, también conocido 
como un ensayo clínico controlado. La muestra consta de terceros molares, 
divididos en 4 grupos de prueba y 1 grupo control. 
Donde la variable corresponde a la fuerza adhesiva de cizallamiento, 
dependiente, de tipo continua y cuantitativa. 
 
 
 
 
Criterios de inclusión 
 
 
 
Los criterios de inclusión fueron terceros molares extraídos por indicación 
ortodóncica y/o profiláctica, dichas piezas no debían presentar; restauraciones, 
caries, anomalías de forma, tamaño ni estructura, piezas tratadas 
endodonticamente, ni fracturadas. 
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Método 
 
 
 
Una vez extraídas las piezas dentales, se realizó una limpieza con gasa 
 
+ clorhexidina al 0.12%. Posteriormente son conservadas en frascos de 
muestras en solución salina de suero fisiológico al 0.9%, el cual se recambió 
cada semana hasta el día de la aplicación del agente clareador. Las muestras 
son almacenadas a temperatura de 37°C en estufas de incubación en el 
laboratorio de Microbiología Oral (UNAB), con tal de simular la temperatura 
bucal. 
 
 
 
 
Se utilizaron 80 terceros molares, divididos en dos grupos, en base a la 
concentración de agente blanqueador. A los primeros 40 molares, se les aplico 
una técnica de blanqueamiento dental con Peróxido de Hidrógeno al 37.5% 
(Pola Office, SDI) y los restantes 40 molares, una aplicación de Peróxido de 
Carbamida al 16% (Pola Night, SDI), según indicaciones de uso del fabricante. 
 
 
Se aplicó el agente blanqueador en las caras mesiales de las piezas dentales 
correspondientes al grupo estudio, dejando las caras distales como grupo 
control. Se ocupan dichas superficies por su topografía más plana y regular, con 
tal de facilitar el procedimiento adhesivo y restaurador posterior. 
 
 
Luego de la aplicación de las distintas técnicas de blanqueamiento se realizó 
una técnica adhesiva de lavado y grabado de dos pasos, utilizando Ácido 
Ortofosfórico al 37% + adhesivo  Single Bond 3M ESPE. 
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Sobre la superficie de esmalte previamente acondicionado, se incorporan 
bloques de resina compuesta microhibrida (3M ESPE Filtek Z250). Dichas 
reconstrucciones de resina son realizadas en distintos intervalos de días: 7 y 14 
días. (20 reconstrucciones por cada día). Luego fueron almacenadas en estufas 
de incubación para continuar con las pruebas de cizallamiento. 
 
 
En cada uno de estos dos días (7d – 14d) es evaluada la adhesión de los 
compuestos resinosos a la superficie del esmalte mediante la resistencia al 
cizallamiento que presenten dichas reconstrucciones, utilizando una máquina 
de tracción universal Tinius Olsen (modelo H5K-S). 
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Clareamiento dental en piezas dentales. 
 
 
 
El tratamiento clareador se efectuó según las indicaciones del fabricante. 
 
 
 
SDI Pola office+ (Peróxido de Hidrógeno al 37,5%) 
 
 
 
1-  Limpieza de la superficie dentaria con pieza pómez y agua destilada. 
 
2-  Mezcla de jeringa Pola Office+ en pequeña cantidad de gel. 
 
3-  Aplicar directamente, una delgada capa de gel en la totalidad de la 
corona dentaria. 
4-  Deje el gel sobre la superficie del diente por un periodo de 8 minutos. 
 
5-  Retire el gel succionándolo con punta aspiradora. 
 
6-  Repetir los pasos 3 - 4 - 5, tres veces. 
 
7-  Después de la tercera aplicación, remoción del gel por completo, 
mediante punta aspiradora y lavado con agua destilada. 
8-  De esta forma de completa un total de 24 minutos de aplicación del 
agente clareador. 
 
 
 
 
Figura n° 1 
 
SDI Pola office+ 
Peróxido de Hidrógeno al 37,5% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este protocolo se realizó en 40 terceros molares, repitiéndolo en los días 7 y 14. 
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SDI Pola night (Peróxido de Carbamida al 16%) 
 
 
 
1-  Limpieza de la superficie dentaria con pieza pómez y agua destilada. 
 
2-  Aplicar directamente, una delgada capa de gel en la totalidad de la 
corona dentaria. 
3-  Deje el gel sobre la superficie del diente por un periodo de 90 
minutos. 
4-  Remoción del gel por completo, mediante punta aspiradora y lavado 
 
con agua destilada. 
 
 
 
 
 
Figura n° 2 
 
SDI Pola night 
Peróxido de Carbamida al 16% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este protocolo se realizó en 40 terceros molares, durante todos los días en un 
 
periodo de 2 semanas. 
 
 
 
 
Figura n°3 
 
Se observa la aplicación del agente 
clareador por superficie mesial de la pieza 
(grupo estudio). Dejando la superficie 
distal sin tratamiento (grupo control) 
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Por lo que la muestra total corresponde a un total de 80 terceros molares, 
subdivididos en 5 grupos; 
 
 
Grupo I: 20  3°M sometidos a clareamiento dental; Peróxido de Hidrogeno al 
 
37.5% + técnica adhesiva y reconstrucción con resina compuesta a los 7 días. 
 
 
 
Grupo II: 20  3°M sometidos a clareamiento dental; Peróxido de Hidrogeno al 
 
37.5% + técnica adhesiva y reconstrucción con resina compuesta a los 14 días. 
 
 
 
Grupo III: 20  3°M sometidos a clareamiento dental; Peróxido de Carbamida al 
 
16% + técnica adhesiva y reconstrucción con resina compuesta a los 7 días. 
 
 
 
Grupo IV: 20  3°M sometidos a clareamiento dental; Peróxido de Carbamida al 
 
16% + técnica adhesiva y reconstrucción con resina compuesta a los 14 días. 
 
 
Grupo X (control, superficies distales): 20  3°M, técnica adhesiva y 
reconstrucción con resina. 
 
 
 
 
Figura n° 4 
Superficie control 
 
Figura n° 5 
Superficie estudio 
(clareada) 
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Protocolo de tratamiento restaurador in vitro propuesto. 
 
 
 
En los días 7 y 14 luego de realizar la técnica blanqueadora, se realizó una 
técnica adhesiva y reconstrucción con resina compuesta, según el siguiente 
protocolo. 
 
 
- Profilaxis con piedra pómez y agua destilada en las piezas a tratar 
 
- Asperizado de la superficie dental, con fresa de grano fino. 
 
- Aplicación de técnica adhesiva de dos pasos. 
 
o Aplicación de ácido ortofosfórico en gel al 37% durante 20 
segundos 
o Lavado de la superficie por 20 segundos y secado con jeringa 
triple 
o Aplicación de capa de adhesivo, soplado y polimerización por 20 
segundos con lámpara fotocurado. 
o Repetición del paso anterior (segunda capa) 
 
o Polimerización final de resina. 
 
 
 
Figura n° 6. Reconstrucción de resina compuesta 
 
Adición de bloque de resina compuesta de 5 mm 
de largo, perpendicular a la superficie dentaria, 
en forma de barra rectangular. 
 
 
 
 
 
Estas muestras son llevadas al Laboratorio de Prueba de Materiales del IDIEM, 
Universidad de Chile, para someterlas a test de cizallamiento. 
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Test de resistencia adhesiva. 
 
 
 
Para realizar la medición de la resistencia adhesiva al cizallamiento, es 
necesario realizar previamente un corte de las piezas en sentido longitudinal. 
Para aquello, se utilizó una pieza de mano con un disco diamantado + 
refrigeración, seccionando los dientes en diversos cuerpos de prueba. Como 
resultado de este proceso de corte se obtienen segmentos dentarios adheridos 
a composite rectangulares de 5 mm de largo con un área correspondiente a 
0.1mm2. 
 
 
 
Cada cuerpo de prueba fue sometido 
a pruebas de cizallamiento mediante la 
utilización de una máquina de ensayos de 
materiales universal, Tinus Olsen (modelo 
H5K-S). En cuya célula de carga se acopló 
un vástago metálico con una terminación en 
bisel de 30º, para medir la fuerza adhesiva 
luego de 7 y 14 días postclareamiento 
dental. 
 
Los dientes se montaron en la 
máquina en bloques de acrílico de 2x2 cm2, 
de modo que la terminación afilada del vástago 
 
metálico incidiera perpendicular a la reconstrucción de resina compuesta. La 
velocidad de desplazamiento de la cabeza de la máquina fue de 0.5 mm. La 
fuerza requerida para desprender el bloque de resina compuesta se registró en 
Newtons (N), y al dividirla por el área de la reconstrucción, se obtuvo la fuerza 
de adhesión en Megapascales (MPa=N/mm2). 
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Figura n° 7. Aplicación de fuerza de 
cizallamiento 
 
Fuerza ejercida de forma 
perpendicular a la superficie del 
diente, en dirección ocluso-apical 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura n° 8. Secuencia completa del test de 
cizallamiento 
 
 
 
 
 
 
 
Una vez realizada la prueba de cizallamiento, cada cuerpo de prueba es 
examinado bajo una lupa estereoscópica, para analizar si la fractura fue 
adhesiva o cohesiva. 
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RESULTADOS 
 
 
 
 
 
El análisis de los datos se efectuó según la hipótesis de investigación y 
los objetivos planteados. Los programas computacionales utilizados para el 
estudio de datos fueron Microsoft Excel 2013 y el software estadístico Minitab 
14. Los resultados obtenidos fueron sometidos al análisis ANOVA y test 
estadístico Shapiro-Wilk. 
 
Los datos obtenidos después de realizar las pruebas de resistencia al 
microcizallamiento son entregados por el software de la maquina en unidades 
de fuerza Newton (N). 
 
Además, Se realizó un análisis estadístico básico para comparar las 
medias obtenidas en los distintos grupos 
Las medidas descriptivas de la fuerza adhesiva de los grupos de estudios se 
muestran a continuación en la Tabla N° 1: 
 
 
 
 
 
Grupo 
 
I 
 
II 
 
III 
 
IV 
 
X 
 
N° muestras 
 
20 
 
20 
 
20 
 
20 
 
20 
 
% Grupo 
 
80,50% 
 
97,90% 
 
93,20% 
 
99,60% 
 
100% 
 
Promedio 
 
1146,2 
 
1400,2 
 
1335,1 
 
1423,6 
 
1429,8 
 
Desv. Estándar 
 
403,2 
 
395,7 
 
332,6 
 
507,7 
 
432,5 
 
Máxima 
 
1814.2 
 
2104,1 
 
2114,5 
 
2609,7 
 
2609,7 
 
Mínima 
 
377,9 
 
377,9 
 
377,9 
 
377,9 
 
377,9 
 
 
 
 
Tabla N° 1.  Medias obtenidas en los distintos grupos 
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Los valores finales son registrados en Megapáscales (Mpa), que 
corresponden al cuociente entre Newton y el área de la reconstrucción de la 
resina compuesta, la cual presentaba un área de 0.2826 mm² (Mpa=N/mm2). 
 
 
 
 
 
GRUPOS 
N° Muestra I II III IV X 
1 1042,8167 1598,0184 951,16773 775,65464 1897,3815 
2 1814,2251 980,89172 1276,3623 1565,1097 1148,2661 
3 1660,6511 1922,5053 1058,0326 1155,6971 840,41047 
4 1170,2052 1156,4048 1972,0453 1823,0715 1469,5683 
5 974,87615 1167,7282 1631,281 2609,6957 942,67516 
6 1173,0361 911,18188 1256,1925 1026,8931 1858,811 
7 808,9172 1294,7629 972,04529 1693,5598 1224,3454 
8 875,08846 2081,3871 1494,3383 1463,1989 792,28592 
9 639,41967 1524,77 1432,0594 1555,5556 1070,7714 
10 1458,5987 1334,041 878,62703 1250,1769 1441,2597 
11 692,14437 897,0276 1039,632 493,63057 1603,6801 
12 1627,0347 1956,8294 1544,586 1898,443 1119,2498 
13 1409,4126 937,01345 1497,8769 1721,5145 1931,3517 
14 1238,4996 1093,0644 1268,5775 1610,7573 2082,8025 
15 1257,9618 1019,1083 1496,1076 1521,5853 1506,3694 
16 597,31069 1381,104 1499,2923 1815,9943 2025,4777 
17 377,91932 2104,034 1460,368 1196,0368 1273,1776 
18 1610,0495 1604,034 2014,5081 684,71338 1585,2795 
19 1509,908 1688,6058 813,8712 786,6242 1979,1224 
20 986,55343 1352,7955 1145,4352 1823,4253 802,90163 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Valores de la resistencia al microcizallamiento por grupo en MPa. 
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Gráfico N° 1. Porcentaje de Resistencia Adhesiva. 
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El gráfico 1 muestra la resistencia adhesiva promedio, tanto para el Peróxido 
de Hidrógeno al 37,5% (rojo), como para el Peróxido de Carbamida al 16% 
(verde). 
 
Al comparar las distintas técnicas, se evidenció que al utilizar peróxidos de 
hidrógeno, encontramos menores valores de adhesión en los primeros 7 días, 
que al usar peróxidos de carbamida en el mismo tiempo. 
 
Se puede observar además, que las mayores cifras se encuentran agrupados 
en los grupos II y IV, por el contrario, el grupo I, es el que presenta menores 
valores de resistencia adhesiva, presentando una diferencia un 20% menos de 
fuerza de unión que el grupo control. 
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Gráfico N° 2. Resistencia adhesiva en MPa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El gráfico 2 muestra la resistencia adhesiva, de todos los grupos en estudio. Se 
observa que el promedio mayor se encontró en el grupo control, pero al 
comparar con los otros cuatros grupos estudios, no se observó diferencia 
significativa en relación a la resistencia adhesiva, por lo tanto, el 
comportamiento de los grupos es de carácter homogéneo (P = 0.181). 
 
 
Se observa que las mayores resistencias promedios se concentran en el grupo 
control (no blanqueado) y al 14 día post blanqueamiento. En cambio al día 7, se 
aprecia la resistencia promedio más baja, para ambas técnicas de 
blanqueamiento. 
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La tabla 3 muestra la cantidad y los tipos de fracturas resultantes de la tensión 
de cizallamiento encontrados en los cuerpos de muestras. 
 
 
  
Sustrato 
 
Adhesiva 
 
Grupo I 
 
7 
 
13 
 
Grupo II 
 
10 
 
10 
 
Grupo III 
 
11 
 
9 
 
Grupo IV 
 
16 
 
4 
 
Grupo X 
 
14 
 
6 
 
Tabla N° 3. Cantidad y tipos de fractura 
 
 
 
 
 
Se hallaron en mayor cantidad fracturas de estructura dentaria, con un recuento 
total de 58 fracturas de sustrato en los grupos control y grupos que utilizaron 
peróxido de carbamida al 16% como agente clareador. Por otro lado, el 
recuento de fracturas del tipo adhesiva alcanzó 42 muestras, evidenciándose 
 
principalmente en el grupo clareado con peróxido de hidrógeno al 37.5%. 
 
 
 
Figura N°1 
Fractura de sustrato 
Figura N°2. 
Fractura adhesiva 
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DISCUSIÓN 
 
 
 
 
 
 
El campo de la estética en Odontología ha sido objeto de diversos 
estudios durante estos últimos años debido a la preocupación que ha adquirido 
la sociedad contemporánea por el culto a la imagen ideal. El blanqueamiento 
dental es un procedimiento netamente cosmético y mínimamente invasivo, que 
elimina las pigmentaciones de los tejidos aclarando la tonalidad de las piezas 
dentales. 
 
En el mercado encontramos una gran variedad de productos blanqueadores y 
adhesivos que buscan mejorar el desempeño clínico-estético por parte de los 
Odontólogos, en un terreno donde encontramos pacientes cada vez más 
exigentes con los resultados finales. A su vez, en muchos casos, luego de 
haber efectuado el blanqueamiento dental, se requiere la realización de 
tratamientos restauradores adhesivos. Es por esto que nace la necesidad de 
indagar sobre los posibles factores que ayuden a dilucidar si estos 
procedimientos clareadores tienen o no influencia en la posterior adhesión de 
restauraciones, incrementando o alterando los valores de fuerza adhesiva en un 
sustrato clareado. 
 
 
 
 
En este estudio se evaluó la resistencia adhesiva al cizallamiento, 
después de la aplicación de dos técnicas distintas de clareamiento dental, en 
diferentes intervalos de tiempo. 
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En relación a la resistencia adhesiva evaluada en este estudio, la cual se 
midió en base a peróxido de Hidrógeno al 37,5% y peróxido de Carbamida al 
16%, a los 7 y 14 días post terapia clareadora. Según lo señalado en el grafico 
 
N° 2, se encontró que, al séptimo día postblanqueamiento se obtuvieron los 
valores más bajos de adhesión, probablemente este fenómeno se deba a la 
poca difusión del peróxido a través de la estructura dentaria, en donde en los 
primeros días postblanqueamiento, aún no ha difundido completamente el 
agente hacia el interior de la pieza dental, quedando en su mayoría confinado a 
la superficie del esmalte y alterando los procedimientos adhesivos 
consecutivos. Esto concuerda con los trabajos realizados por Titley y 
colaboradores, quien trabajo con peróxido de carbamida al 10%, en diferentes 
tiempos de aplicación, encontrando que los valores de resistencia de unión al 
microcizallamiento en esmalte disminuían significativamente (54). 
 
 
 
 
 
A medida que trascurren los días, estos agentes difunden al interior de la 
pieza, siguiendo la gradiente de concentración, esto se argumenta con lo 
observado en este estudio, en el Gráfico N° 1, ya que a las dos semanas post 
terapia, los valores de adhesión son cercanos al grupo control. 
 
 
 
Otro aspecto importante en analizar, son los tipos de fracturas 
encontradas en las piezas dentales después de las pruebas de resistencia al 
cizallamiento (Tabla N° 3). Se encontraron un mayor porcentajes de fracturas 
de sustrato, esmalte-dentina en los grupo control (70%) y grupo IV (80%). Esto 
se argumenta en la unión adhesiva, la cual presenta una mayor resistencia que 
las propiedades mecánicas de los tejidos duros del diente, logrando de esa 
forma una buena unión del composite al diente. Posiblemente se deba a que 
avanzado los días encontramos menor cantidad de oxigeno residual sobre la 
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superficie del esmalte. El grupo I presento un menor índice de fracturas de 
sustrato, correspondiente a solo un 35% de las piezas. Por lo que predominaron 
las fracturas del tipo adhesivas, en donde se deja en evidencia la pobre 
adhesión resultante producida por el ataque químico de los agente clareadores 
sobre los sustratos. 
 
 
 
 
La teoría del oxígeno residual como argumento en la disminución de la 
resistencia de unión es la más aceptada, no se debe olvidar que en algún 
porcentaje, el esmalte presenta ciertas alteraciones mecánicas, como las 
microporosidades en los prismas y en la región interprismática que pueden 
servir como puntos de estrés y causar fractura prematura en los test in vitro; 
esto es respaldado por los estudios de Muraguchi y colaboradores en 2007 que, 
al analizar el tipo de fractura, encontraron en un porcentaje mayor fracturas del 
tipo adhesiva (55). 
 
 
 
 
 
Dentro de las limitaciones para la presente investigación tenemos que, es 
difícil igualar las condiciones bucales reales, y que las piezas dentales después 
de ser sometidas a una terapia blanqueadora, se ven influenciadas por factores 
como la saliva, administración de flúor, temperatura y humedad bucal. 
 
 
 
 
 
Otro punto importante de referir, es la posible alteración que sufre la 
estructura dentaria durante el proceso de preparación de muestras, que guarda 
directa relación con el posible calor friccional producido por el disco de corte, 
que probablemente altere la liberación de oxigeno residual de la estructura 
dentaria. 
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Cabe mencionar que en este tipo de estudios, el debate está dado tanto 
en la ambigüedad de los resultados, como en la no uniformidad de las 
metodologías utilizadas para evaluar la resistencia de unión, como lo son la; 
microtracción, microcizallamiento, tracción y cizallamiento. Las 
macrometodologías dan unos resultados mayores por presentar en los cuerpos 
de prueba áreas mayores de adhesión, y obviamente resultados menores 
cuando son utilizadas micrometodologías. Foong y colaboradores, encontraron 
diferencias significativas utilizando microcizallamiento con diferentes 
dispositivos (59). Por el contrario, Braga y colaboradores en el 2010 no 
encontraron diferencia significativa entre los test macro- ni los microtest, en la 
evaluación de resistencia adhesiva. (57) 
 
 
 
 
 
Al analizar los P-valores que muestra el Gráfico N° 2, en conjunto a los 
valores obtenidos (Tabla N° 1). Se observa que los grupos de estudio; I – II – III 
y IV, además del grupo X (control), no tienen diferencia estadísticamente 
significativa entre sí. Por lo tanto, la hipótesis de investigación seria válidamente 
sostenible, ya que no existe diferencia significativa en la resistencia adhesiva al 
microcizallamiento de un diente sometido a las distintas técnicas de 
clareamiento dental, respecto de otro no sometido al tratamiento clareador. 
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Unlu en el 2008, hizo por medio de microcizallamiento en esmalte, la 
evaluación de resistencia de unión de resina compuesta posterior al 
procedimiento de aclaramiento con peróxido de carbamida al 10% y peróxido de 
hidrógeno al 35% en 4 tiempos diferentes, encontrando, que los valores 
inmediatos y 24 horas, tienen una disminución estadísticamente significativa en 
los valores de adhesión, pero sin significancia estadística, una y dos semanas 
post terapia (58). 
 
 
 
 
 
Por otro lado, según los hallazgos de Sundfeld y colaboradores en 2005, 
quienes evaluaron la penetración del adhesivo por medio de microscopia 
electrónica de barrido en 4 tiempos experimentales (inmediato, 7, 14 y 21 días) 
después de hacer aclaramiento con peróxido de hidrógeno al 35%, encontraron 
entre sus resultados que 7 días, es el tiempo mínimo de espera para obtener 
resultados similares a los del grupo control (56). 
 
 
 
 
 
Por lo tanto, considerando lo anteriormente planteado, se puede deducir 
que el tiempo de espera óptimo entre terapia clareadora y procedimiento 
restaurativo, debe ser por lo menos de 7 días para que todo el oxígeno residual 
remanente pueda ser liberado de la estructura dental y así asegurar una 
correcta unión de la restauración al tejido dentario. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 
1.  Los valores más altos de resistencia adhesiva al micro cizallamiento se 
obtuvieron al día 14 postclareamiento, para ambas técnicas de 
blanqueamiento. 
 
 
 
2.  Los valores más bajos de resistencia adhesiva al micro cizallamiento se 
obtuvieron al día 7 postclareamiento y en particular al utilizar peróxido de 
Hidrogeno al 37,5%. 
 
 
 
3.  En relación a la resistencia adhesiva, esta disminuye en los primeros 
días y aumenta a partir del día 14 postclareamiento dental. 
 
 
 
4.  Al comparar ambas técnicas de clareamiento dental, no se encontraron 
diferencias significativas con respecto a la resistencia adhesiva. Para 
ambos tipos de agentes, tanto el peróxido de Hidrógeno al 37.5% como 
el peróxido de Carbamida al 16% se comportaron de manera similar en 
la mantención del sustrato para la posterior unión de resinas 
compuestas. 
 
 
 
5.  En relación al tipo de fractura producida por la tensión de cizallamiento, 
se evidencio en mayor porcentaje fracturas del sustrato dentario. 
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SUGERENCIAS 
 
 
 
 
 
 Es  necesaria  una  mayor  investigación  en  el  área  de  los  agentes 
blanqueadores, sobre todo en estos tiempos que existen una mayor 
variedad de presentaciones comerciales y uso de técnicas 
complementarias en el mercado. 
 
 
 
 Se sugiere a futuros investigadores interesados en este campo, utilizar 
material anexo, como un microscopio electrónico de barrido para analizar 
los tipos y rasgos de fracturas. Asimismo en necesario efectuar estudios 
que evalúen la integridad de la interfase adhesiva, en restauraciones 
realizadas previas a una terapia clareadorea. 
 
 
 
 
 Idealmente se propone emular de forma más fidedigna las condiciones 
existentes en el ambiente bucal real, ya sea sometiendo las muestras a 
saliva artificial y aplicaciones de flúor. 
 
 
 
 
 Además se sugiere ampliar el número de días y muestras, para obtener 
una mayor precisión de los valores. 
 
 
 
 Se proponen estudios que evalúen la resistencia adhesivas a las fuerzas 
microtraccionales. 
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RESUMEN 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
Luego de haber realizado una técnica de blanqueamiento dental, en muchos 
pacientes se requiere la realización de tratamientos restauradores posteriores. 
Por lo que es fundamental evaluar si dicho procedimiento estético, interfiere en 
la adhesión de sustratos y clarificar los tiempos necesarios para realizar las 
futuras restauraciones. 
 
 
 
 
OBJETIVO 
 
 
Evaluar en condiciones in vitro, la resistencia adhesiva de resinas compuestas 
sobre sustrato dentario, luego de someterlas a dos técnicas distintas de 
blanqueamiento dental; usando de Peróxido de Hidrógeno al 37,5% (SDI Pola 
office+) y Peróxido de Carbamida al 16%(SDI Pola night). En distintos intervalos 
de tiempo. 
 
 
 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
En el presente estudio analítico experimental, se utilizado 80 terceros molares 
sanos, los cuales luego de obtener los cuerpos de pruebas, fueron divididos en 
4 grupos de estudio, según el procedimiento blanqueador utilizado y según el 
 
intervalo de tiempo, más un grupo control (no clareado). Los resultados 
obtenidos fueron sometidos al análisis estadístico ANOVA y test estadístico 
Shapiro–Wilk. 
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RESULTADOS 
 
 
Se observa que las mayores resistencias promedios se concentran en el grupo 
control y 14 día post terapia, pero al comparar con los otros grupos estudios, no 
se observó diferencia estadísticamente significativa en relación a la resistencia 
adhesiva (P = 0.181). 
 
 
 
 
CONCLUSIÓN 
 
 
En relación a la resistencia adhesiva de cizallamiento, esta disminuye en los 
primeros 7 días y aumenta a partir de la segunda semana. 
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ABSTRACT 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCTION 
 
 
After patients have a dental bleaching procedure performed, several of them 
require a subsequent restoration treatment. Hence the importance of evaluating 
if this esthetic procedure interferes in adhesion capability of tissues and 
elucidate the accurate moment to perform further restorations. 
 
 
 
 
OBJECTIVE 
 
 
To assess in vitro adhesive resistance of composite resins used on dental tissue 
after being exposed to two different dental bleaching techniques: using 37,5 
hydrogen peroxide% (SDI Pola office+) and 16% carbamide peroxide (SDI Pola 
night), at different time intervals. 
 
 
 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
 
80 healthy third molars were used in the present analytical experimental study, 
split in 4 groups once selected the tests specimens. The groups were divided 
according to bleaching procedure and time of exposure, plus one control group 
(not subjected to bleaching). The data obtained were subjected to ANOVA and 
Shapiro-Wilk's test. 
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RESULTS 
 
 
The highest mean resistance were observed in the control group and in both 
groups where filling were carried out after 14 days of bleaching, but when 
compared with other studies, there weren’t a statistically significant difference 
related to adhesive resistance (P=0.0181). 
 
 
 
 
CONCLUSION 
 
 
Adhesive shear strength is lower in the first week and increases after 14 days. 
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ANEXOS Y APÉNDICE 
 
 
 
Consentimiento informado 
 
A través del presente lo invitamos a participar de un trabajo de investigación titulado: 
“Comparación de la resistencia adhesiva en resinas compuestas posterior al 
clareamiento dental utilizando 2 técnicas distintas, estudio in vitro.”, con el objetivo de 
evaluar la resistencia adhesiva al sustrato dentario sometido a agentes blanqueadores. 
Por este motivo se realizará una selección de los dientes que serán extraídos mediante el 
procedimiento habitual de cirugía oral, consistente en la extracción (bajo anestesia local) 
de dientes por indicación ortodoncica y/o profiláctica, para posteriormente realizar el 
tratamiento correspondiente y así cumplir con el objetivo principal del estudio. 
La duración del procedimiento no superará los 15 minutos por cada diente extraído y será 
realizado por alumnos de pregrado de la Clínica de Cirugía bucal de la Universidad 
Nacional Andrés Bello, sede Republica. La posterior utilización de los dientes no 
significara ningún riesgo para los pacientes, así como ningún costo. 
El beneficio que se obtendrá con este estudio, es conocer a cabalidad los procedimientos 
clínicos involucrados a los agentes blanqueadores, con el fin de controlar sus efectos 
secundarios para lograr efectos estéticos óptimos que perduren en el tiempo. 
Se informa además que los datos serán confidenciales y serán de uso exclusivo para este 
estudio. 
 
Autorización: 
Yo 
RUT 
Autorizo para participar en forma voluntaria, y que los dientes que se me serán extraídos 
sean parte del trabajo de investigación “Comparación de la resistencia adhesiva en 
resinas compuestas posterior al clareamiento dental utilizando 2 técnicas distintas, 
estudio in vitro.”. Confirmo que estoy de acuerdo con dicho estudio, que tengo 
conocimiento de su procedimiento, y que puedo no participar de ella sin sanción alguna. 
 
 
 
Firma 
 
Nombre del Investigador:    Fono:    
